INTRODUCTION
============

Smoking is now considered a chronic disease caused by nicotine dependence and is one of the main risk factors for various diseases. Exposure to tobacco smoke, either through the direct consumption of tobacco or its derivatives or in the environment (second-hand smoke), causes roughly 6 million deaths a year and is considered a worldwide health problem.^(^ [@B01] ^)^ Despite the high prevalence of smoking in some countries, there has been an overall decrease in the number of smokers in recent decades, possibly due to public policies that have been implemented, together with increased access to smoking prevention and treatment. Annual reductions in smoking prevalence have been reported: 0.6% in Japan; 0.7% in the United States; and 0.8% in the United Kingdom. In Brazil, the prevalence of smoking declined from 32% in 1989 to 17.1% in 2008, representing a reduction of 0.78% per year.^(^ [@B02] ^)^

Despite the general advances in smoking control, the high rates of treatment failure in smoking cessation programs constitute a cause for concern.^(^ [@B03] ^)^ Among the various complicating factors are high levels of anxiety, depression, and stress, as well as a low level of motivation for change, on the part of patients who seek treatment via smoking cessation programs.^(^ [@B03] ^-^ [@B05] ^)^ Most of the currently available forms of smoking treatment have some weaknesses, and researchers have been seeking new approaches in order to improve the success rates of smoking cessation programs.

Consensuses and guidelines for smoking cessation interventions suggest that combining psychological support and the use of first-line pharmacotherapy (with nicotine replacement therapy, bupropion, or varenicline) increases the chances of treatment success.^(^ [@B03] ^)^ Cognitive-behavioral therapy (CBT) is an important psychological intervention for the treatment of the nicotine dependence itself and plays a pivotal role in successfully treating and restructuring the lives of smokers.^(^ [@B06] ^)^

Smokers who decide to quit but are unable to do so on their own are the ones who seek out health care services for treatment. Among those, only 3% succeed in quitting without the aid of CBT and medication, and there is always a significant proportion of patients who relapse.^(^ [@B03] ^)^ For smokers who seek treatment at specialized centers, the process of quitting is arduous, especially while coping with the ambivalence that nicotine dependence entails. They are aware of the harm that smoking causes but continue smoking because of their great dependence on the drug.^(^ [@B03] ^)^

Some patients are able to quit smoking with minimal suffering, whereas others try several times and are unable to quit. It is possible that certain individual characteristics, such as those related to the psychological state of the patient, are responsible for these different profiles. There could be changes in the levels of patient anxiety, depression, motivation for change, and stress during the process of smoking cessation. ^(^ [@B05] ^)^ Therefore, the present study was aimed at evaluating the influence of the interventions typically applied (medications and CBT) on factors believed to make smoking cessation more difficult.

METHODS
=======

This was a cohort study in which the patients evaluated were over 18 years of age and spontaneously sought out the smoking cessation program at one of four health care facilities in the city of Cuiabá, Brazil: the Campo Velho Health Center; the Júlio Müller University Hospital; the Coxipó Multidisciplinary Clinic; and the Planalto Multidisciplinary Clinic. All smokers who enrolled in one of those programs between May and August of 2012 were invited to participate in this study.

There were 216 smokers who initially agreed to participate in the study. Of those, 74 (34.26%) abandoned the program before the end of the six-month study period and 142 (65.74%) completed the treatment within that period, the latter group therefore comprising the study population. As shown in [Figure 1](#f01){ref-type="fig"}, the patients were evaluated at three different time points: at the initial evaluation (at enrollment), designated evaluation 1 (E1), at the mid-treatment evaluation (after 45 days of treatment with medication and CBT), designated evaluation 2 (E2), and at the end of the six-month study period, designated evaluation 3 (E3).

Figure 1.Number of patients attending cognitive behavioral therapy (CBT) sessions over the course of a six-month smoking cessation treatment program in the city of Cuiabá, Brazil, 2013. E1: initial (baseline) evaluation; E2: mid-treatment evaluation (after 45 days of treatment with medication and CBT; and E3: final evaluation (and at the end of the treatment period).

During the initial interview, the patients were evaluated by the physician responsible for the program and subsequently received the appropriate medication. They were also submitted to an initial psychological evaluation by the lead researcher (a psychologist), who applied the various psychometric instruments, counseled the patients in relation to the proposed treatment plan, and scheduled the first CBT session.

After data collection at E1, the patients were invited to attend four weekly 90-min group CBT sessions (10-15 patients each). As has been recommended,^(^ [@B07] ^)^ they were also offered the option to attend five follow-up sessions, at 15, 30, 60, 90, and 180 days after the initial four-week treatment period.

The instruments employed were as follows:

a standardized questionnaire, in two parts: Part I-sociodemographic profile; and Part II-smoking status, including data related to the smoking history, number of cigarettes smoked per day, and age at onset of the smoking habitthe Fagerström Test for Nicotine Dependence (FTND),^(8,9)^ patients scoring above the mean being considered highly dependent on nicotinethe University of Rhode Island Change Assessment (URICA) scale,^(10,11)^ which is used in order to assess the level of motivation for change (stage of change) in patients, who were thus categorized as being in the precontemplation/contemplation or preparation/action stagesthe Beck Anxiety Inventory (BAI),^(12,13)^ which consists of a list of 21 common symptoms characteristic of anxiety, the level of anxiety in our patients thus being categorized as minimum/mild or moderate/severethe Beck Depression Inventory (BDI),^(13,14)^ which comprises 21 items scored on a four-point scale, with scores of 0-3 corresponding to increasing degrees of severity of depression, which was thus categorized in our patients as minimum/mild or moderate/severethe *Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp* (ISSL, Lipp Inventory of Stress Symptoms for Adults),^(15)^ developed for use in Brazil, which (on the basis of physical and psychological symptoms) identifies stress and stratifies it by phase (alarm, resistance, near exhaustion, and exhaustion), our patients thus being dichotomized into a stress group and a no stress group

In the second and third evaluations (phases 2 and 3, respectively), the same psychometric instruments (URICA, BAI, BDI e ISSL) were again applied.

The FTND, URICA scale, BAI, and BDI have all been translated to Portuguese and validated for use in Brazil.^(^ [@B09] ^,^ [@B11] ^,^ [@B13] ^)^ Although the URICA scale was validated in illicit drug users,^(^ [@B11] ^)^ it can also be considered valid for smokers in Brazil.

The data were checked and were double entered into the EpiData program, version 3.1 (EpiData Association, Odense, Denmark), after which they were analyzed in the statistical programs STATA, version 13.0 (StataCorp LP, College Station, TX, USA) and the Statistical Package for the Social Sciences, version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). The data were initially analyzed descriptively, with measurements of position and variation (mean, median, and standard deviation), as well as with box plots. Subsequently, an inferential analysis was carried out, and the data distribution was observed. For continuous variables without normal distribution, we used nonparametric tests (e.g., the Wilcoxon test) to make paired comparisons. The Wilcoxon test for paired samples was used in order to determine whether the measurements of the position of two samples were equal, if the samples were dependent.^(^ [@B16] ^)^ In all comparisons, a level of significance of 0.05 (p \< 0.05) was adopted. To compare treatment failure with treatment success (smoking cessation), we performed an inferential analysis of the data, comparing two proportions (when the distribution was normal) and calculating the respective 95% confidence intervals. To determine the magnitude of the difference between two proportions, we used the test for two proportions, with a level of significance of 0.05 (( \< 0.05).^(^ [@B17] ^,^ [@B18] ^)^

This study was evaluated and approved by the Research Ethics Committee of the Júlio Müller University Hospital (Protocol nos. 0106612.6.0000.5541 and 19548). All participating patients gave written informed consent.

RESULTS
=======

All of the participants were treated with the same protocol: nicotine replacement therapy, bupropion, and CBT. Among those who completed the six-month treatment protocol, the treatment success rate was 57.04%.

In the study sample, there was a predominance of females, who accounted for 100 (70.42%) of the 142 participants; 90 of the participants (63.38%) were between 40 and 59 years of age; 79 (55.63%) had no steady partner; 127 (89.44%) had children; 101 (71.13%) had had over 8 years of schooling; and 81 (57.04%) were currently employed. Regarding monthly family income, 66 (46.48%) of the participants earned less than three times the national monthly minimum wage, which was, in Brazilian reals (R\$), R\$ 622.00 at the time of the interview. Of the 142 patients evaluated, 114 (80.28%) had smoked for 20 years or more; 56 (39.44%) smoked 11-20 cigarettes/day; and 98 (69.01%) had a FTND score ≥ 6 (indicating high or very high nicotine dependence).

Of the 142 patients who completed the six-month treatment protocol, 81 (57.04%) were able to quit smoking. Of those 81 patients, 53 (65.4%) chose to quit abruptly (\"cold turkey\").

[Figure 2](#f02){ref-type="fig"} shows the distribution of the patients by stage of change category (based on the URICA scale scores) at the three time points evaluated. At E1, 20.42% of the sample (29 patients) were in the preparation/action stages, and that proportion rose to 82.39% (117 patients) by E3. In addition, the proportions of patients with URICA scale scores indicative of the precontemplation/contemplation stages were significantly lower at E2 and E3 than at E1 (p \< 0.001 for both), although the difference between E2 and E3 was less than significant (p = 0.499).

Figure 2.Distribution of patients by level of motivation (stage of change category, based on the University of Rhode Island Change Assessment scale scores) at the three time points evaluated during a six-month smoking cessation treatment program in the city of Cuiabá, Brazil, 2013.

As depicted in [Figure 3](#f03){ref-type="fig"}, the mean BAI scores in phases 1, 2, and 3 were 17.58 ( 11.44 (median, 16.00), 13.02 ( 10.22 (median, 11.00), and 12.61 ( 10.75 (median, 10.00), respectively. In comparison with the BAI scores recorded at E1, those recorded at E2 and E3 were significantly lower (p \< 0.001 for both), although no such difference was observed between E2 and E3.

Figure 3.Distribution of patients by level of anxiety (based on the Beck Anxiety Inventory scores) at the three time points evaluated during a six-month smoking cessation treatment program in the city of Cuiabá, Brazil, 2013. \*Outlier.

[Figure 4](#f04){ref-type="fig"} shows the BDI scores at all three time points evaluated. The mean BDI scores at E1, E2, and E3 were 16.01 ( 9.99 (median, 14.00), 11.87 ( 9.13 (median, 10.00), and 10.55 ( 9.58 (median, 8.00), respectively. The scores were significantly lower at E2 and E3 than at E1 (p \< 0.001 for both), as well as being significantly lower at E3 than at E2 (p = 0.003).

Figure 4.Distribution of patients by severity of depression (based on the Beck Depression Inventory scores) at the three time points evaluated during a six-month smoking cessation treatment program in the city of Cuiabá, Brazil, 2013. \*Outlier.

Figure 5 shows the distribution of the patients stratified by the level of stress (stress vs. no stress, based on the ISSL scores) at the three time points evaluated. In comparison with E1, the proportion of patients in the stress group was significantly lower at E2 and E3 (p = 0.002 and p = 0.025, respectively). However, the difference between E2 and E3 was less than significant (p = 0.662).

Figure 5.Distribution of patients by level of stress (stress category), based on the *Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp* (ISSL, Lipp Inventory of Stress Symptoms for Adults) scores, at the three time points evaluated during a six-month smoking cessation treatment program in the city of Cuiabá, Brazil, 2013.

[Table 1](#t01){ref-type="table"} details the differences between the patients who continued to smoke and those who did not, over the course of the treatment, stratified by whether or not the treatment was eventually successful, in terms of the level of motivation for change (URICA scale scores), level of anxiety (BAI scores), severity of depression (BDI scores), and level of stress (ISSL scores). As can be seen in the table, the treatment was more likely to fail if patients remained in the preparation/action stages of change until E3 (p \< 0.001; (URICA, −40.98); continued to have minimum/mild anxiety until E3 (p = 0.0007; (BAI, −18.80); or exhibited minimum/mild symptoms of depression at E2 (p = 0.0007; (BDI, −19.61) or at E3 (p = 0.0007; (BDI, −17.99). However, the level of stress (ISSL score) did not have a statistically significant effect on the outcome of the treatment or on the propensity of smokers to relapse over the course of the treatment period. Although quitting smoking apparently contributed to the significant reductions in symptoms, the absolute increase in the differences between E1 and the subsequent evaluations indicates that the effects of the interventions were also significant.

Table 1.Comparison between patients in whom smoking cessation treatment was ultimately successful and those in whom it was not, in terms of the levels of motivation, anxiety, depression, and stress, over the course of a six-month treatment period, in the city of Cuiabá, Brazil, 2013.**VariableTimeCategoryTreatment outcome**(**apFailureSuccess(days)n%n%**Motivationb0Precontemplation/contemplation5285.246175.31−9.940.132Preparation/action914.752024.6945Precontemplation/contemplation1727.8744.94−22.93\< 0.001\*Preparation/action4472.137795.06180Precontemplation/contemplation2540.9800.00−40.98\< 0.001\*Preparation/action3659.0281100BAI0Moderate/severe2845.902632.10−13.800.093Minimum/mild3354.105567.9045Moderate/severe1931.151214.81−16.340.022Minimum/mild4268.856985.19180Moderate/severe1931.151012.35−18.800.007Minimum/mild4268.857187.65BDI0Moderate/severe2236.072125.92−10.150.196Minimum/mild3963.936074.0845Moderate/severe2134.421214.81−19.610.007Minimum/mild4065.586985.19180Moderate/severe1727.8789.88−17.990.007Minimum/mild4472.137390.12ISSL0Stress4268.855162.96−5.890.461No stress1931.153037.0445Stress3659.023948.15−10.870.195No stress2540.984251.85180Stress3862.303846.91−15.390.065No stress2337.704353.09[^1]

DISCUSSION
==========

In the present study, we observed that the number of patients who transitioned from the precontemplation/contemplation stages of change to the preparation/action stages was greatest between E1 and E2, the period in which the CBT portion of the intervention was most intense (weekly sessions). Therefore, it is possible that the CBT, rather than the bupropion, was responsible for that change. Other authors who evaluated the effectiveness of CBT in smoking cessation treatment have suggested the same.^(^ [@B19] ^)^

Our findings serve to alert health care professionals who enroll and treat patients in cessation programs to the need to focus on patient motivation, because the majority of smokers seeking help are not truly ready to quit smoking. Strengthening patient motivation is essential to encouraging behavioral changes, and it is fundamental to focus on the ambivalent behavior of smokers who want to quit smoking but simultaneously feel incapable of doing so.^(^ [@B20] ^)^ Therefore, it is suggested that the health professionals involved in the dynamics of the cessation process conduct a motivational interview, using individualized therapeutic interventions for smokers who are unmotivated or unprepared and ambivalent, encouraging them to reflect upon and make changes in their behavior so that they can advance to the action stage.^(^ [@B21] ^)^ Miller & Sanchez defined six motivational elements that are essential to making such changes: feedback (provide feedback); responsibility (emphasis on patient responsibility); advice (direct counseling to achieve changes); menu (alternatives, options, and choices); empathy; and self-efficacy (patients must believe in their own capacity to change). ^(^ [@B22] ^)^ This is in accordance with the transtheoretical model of behavior change, the main assumption of which is that successful self-initiated changes are related to the application of the right strategies (processes) at the right time (stages).^(^ [@B23] ^)^

Another important finding of the present study was the change in the BAI scores over the course of smoking cessation treatment (reductions from E1 to E2 and from E1 to E3). There have been few studies of changes in the level of anxiety among smokers during the cessation process, which makes it difficult to draw comparisons between our results and those of other authors. Although one study reported a similar reduction in patient anxiety during smoking cessation, that study involved only one patient.^(^ [@B24] ^)^ In addition, we found that the difference between the patients who succeeded in quitting smoking and those who did not, in terms of the level of anxiety, was greater at E3 than at E1. Other studies involving patients in smoking cessation programs have shown that post-treatment anxiety levels are lower in those who were able to stop smoking than in those who continued to smoke. ^(^ [@B25] ^-^ [@B27] ^)^ In contrast, another study showed that smoking cessation results in an increase in the level of patient anxiety.^(^ [@B28] ^)^ The relationship between smoking and anxiety is quite complex. In comparison with the general population, individuals with anxiety disorders are twice as likely to smoke, and these disorders are more common in smokers than in nonsmokers.^(^ [@B04] ^,^ [@B29] ^)^ One of the reasons cited for this association is that smoking can be a way of self-medicating oneself to treat anxiety symptoms, because nicotine reduces negative emotions and is anxiolytic.^(^ [@B30] ^,^ [@B31] ^)^ Furthermore, anxious smokers have greater difficulty in abandoning their dependence, thus showing high rates of relapse and treatment failure.^(^ [@B04] ^,^ [@B29] ^,^ [@B30] ^)^ Anxiety can be defined as an emotional state, with psychological and physiological components, which is part of the normal spectrum of human experience and motivates performance. It can be pathological when it is disproportionate to the situation that triggers it or when it is directed at a subject that does not exist.^(^ [@B32] ^)^ Therefore, it is important to remember the role that anxiety plays in smokers during the smoking cessation process and to attempt to help them overcome these symptoms.

As with anxiety, we found that the severity of patient depression, as quantified by the BDI score, was also lower after smoking cessation treatment. That outcome is likely attributable to the combined effects of the pharmacological treatment (with bupropion, which is an antidepressant) and the CBT. The pharmacological treatment functions as an adjuvant to the behavioral approach at the stage during which smokers show symptoms of withdrawal syndrome, because it facilitates the approach to the patients, who have been gradually encouraged and counseled to deal with their dependence and to try to break the conditioned associations made with cigarettes. ^(^ [@B05] ^)^ Research has shown that quitting smoking does not increase the risk of developing a mental health problem,^(^ [@B25] ^,^ [@B27] ^,^ [@B33] ^)^ which supports our finding that, over the course of treatment, BDI scores were lower among the patients in whom the treatment was ultimately successful. The broad category of depression includes a variety of disorders, such as major depressive disorder, dysthymia, and bipolar depression. Although comorbidity between smoking and depression has been documented, the mechanisms of that association are controversial, because biological, psychological, and social factors could be contributing factors.^(^ [@B34] ^)^ However, there is strong evidence of comorbidity between smoking and depressive disorders, and many individuals who suffer from depression use nicotine to alleviate their symptoms.^(^ [@B30] ^,^ [@B34] ^)^

We found that, like those of anxiety and depression, the level of patient stress also decreased significantly over the course of smoking cessation treatment. It seems that, after the initial phase of the cessation process, when withdrawal symptoms are most pronounced, patient stress levels can be reduced. It is known that the prevalence of stress is higher in smokers than in nonsmokers. ^(^ [@B35] ^)^ Smokers claim that smoking is relaxing and alleviates stress. This is reported as one of the main reasons for smoking, which is considered a true anesthetic for feelings and emotional conflicts.^(^ [@B36] ^)^ Paradoxically, although smokers report that smoking helps them relax, stress levels are higher in smokers than in nonsmokers. In addition, nicotine dependence increases stress, and the apparent relaxing effect of smoking is rapid and transient, reflecting only the circulating level of the drug. Soon after smoking (when the nicotine has been metabolized), tension and irritability return, making smokers feel the need to return to the consumption of the drug to become relaxed again.^(^ [@B35] ^)^ However, despite the increased stress levels in the initial period of the cessation process, patients become less stressed after 14 days of abstinence.^(^ [@B37] ^)^ Over the course of the present study, we observed an absolute increase in the differences between the patients in whom the treatment was ultimately successful and those in whom it was not, in terms of the level of stress, although the association was not statistically significant.

The most important limitation of our study is the lack of data on the proportional contributions of drug therapy and CBT to the results obtained. Further studies, involving control groups to determine the effects that the different forms of intervention have on the variables studied here, are warranted.

We can conjecture that CBT played an important role in our results, because the variables modified by the interventions applied were again measured after the end of the intervention, giving the impression that it was really behavioral change and not only the chemical effects of the drug, which disappear a few days after the end of the drug therapy regimen. In addition, the cessation of smoking, per se, can reduce levels of anxiety, depression, and stress,^(^ [@B26] ^)^ making it a factor with an additive effect that could have contributed to the improvements observed in our study, in which there were reductions in the levels of anxiety, depression, and stress, as well as increased motivation, over the course of treatment, changes that were more pronounced among the patients in whom the treatment was ultimately successful (i.e., those who quit smoking).

Our findings indicate that the great majority of smokers begin the smoking cessation process with low motivation, and that this changes after the interventions have been applied within the cessation program. The effects of medications (diminishing withdrawal symptoms), combined with CBT and with the techniques applied in order to bring about change in the behavior of smokers, appear to be decisive for the success or failure of smoking cessation treatment.
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Objetivo:
=========

Avaliar mudanças nos níveis de ansiedade, depressão, motivação e estresse em pacientes durante o tratamento para a cessação do tabagismo.

Métodos:
========

Estudo de coorte com pacientes participantes de um programa de cessação do tabagismo em Cuiabá (MT). Foram selecionados os pacientes que completaram o tratamento em até seis meses (n = 142). As avaliações dos pacientes foram realizadas em três momentos: avaliação inicial (A1), após 45 dias de tratamento com medicação e terapia cognitivo-comportamental (A2) e ao final dos seis meses de duração do estudo (A3). Os pacientes foram avaliados por meio de um questionário padronizado (para coletar dados sociodemográficos e informações sobre o tabagismo) e dos seguintes instrumentos: escala University of Rhode Island Change Assessment, Inventário de Ansiedade de Beck, Inventário de Depressão de Beck e Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp. Os dados foram analisados com o teste não paramétrico de Wilcoxon para comparações pareadas. Para comparar o sucesso do tratamento (cessação) com a falha do tratamento, foi usado o teste de comparação para duas proporções.

Resultados:
===========

Entre os 142 pacientes avaliados, houve melhoras nos níveis de ansiedade, depressão, motivação e estresse entre A1 e A2 e entre A1 e A3. Além disso, o sucesso do tratamento correlacionou-se significativamente com os níveis de motivação e ansiedade ao longo de todo o estudo; com o nível de depressão, porém, somente em A2 e A3.

Conclusões:
===========

Conclui-se que há mudanças nos níveis de ansiedade, depressão, motivação e estresse dos pacientes durante o tratamento para a cessação do tabagismo. Essas mudanças parecem ser maiores em pacientes nos quais o tratamento teve êxito.

Ansiedade

Depressão

Motivação

Terapia cognitiva

Abandono do hábito de fumar

INTRODUÇÃO
==========

O tabagismo é agora considerado uma doença crônica causada pela dependência da nicotina e é um dos principais fatores de risco de diversas doenças. A exposição à fumaça do tabaco, por meio do consumo direto de tabaco ou de seus derivados ou no ambiente (tabagismo passivo), causa cerca de 6 milhões de mortes por ano e é considerada um problema mundial de saúde. ^(^ [@B01] ^)^ Apesar da alta prevalência do tabagismo em alguns países, tem havido uma diminuição global do número de fumantes nas últimas décadas, possivelmente em virtude da implantação de certas políticas públicas e do aumento do acesso à prevenção e ao tratamento do tabagismo. Foram relatadas reduções anuais da prevalência do tabagismo: 0,6% no Japão; 0,7% nos Estados Unidos e 0,8% no Reino Unido. No Brasil, a prevalência do tabagismo caiu de 32% em 1989 para 17,1% em 2008, o que representa uma redução de 0,78% por ano.^(^ [@B02] ^)^

Apesar dos avanços gerais no controle do tabagismo, as elevadas taxas de fracasso do tratamento em programas de cessação do tabagismo são motivo de preocupação. ^(^ [@B03] ^)^ Dentre os diversos fatores complicadores estão os altos níveis de ansiedade, depressão e estresse e o baixo nível de motivação para a mudança nos pacientes que procuram tratamento por meio de programas de cessação do tabagismo.^(^ [@B03] ^-^ [@B05] ^)^ A maioria das formas de tratamento do tabagismo atualmente disponíveis tem alguns pontos fracos, e os pesquisadores vêm buscando novas abordagens a fim de melhorar as taxas de sucesso de programas de cessação do tabagismo.

Consensos e diretrizes a respeito de intervenções para a cessação do tabagismo sugerem que a combinação de apoio psicológico com o uso de farmacoterapia de primeira linha (terapia de substituição de nicotina, bupropiona ou vareniclina) aumenta as chances de sucesso do tratamento. ^(^ [@B03] ^)^ A terapia cognitivo-comportamental (TCC) é uma intervenção psicológica importante para o tratamento da dependência de nicotina em si e desempenha um papel fundamental no sucesso do tratamento de fumantes e da reestruturação de suas vidas.^(^ [@B06] ^)^

Os fumantes que decidem parar de fumar, mas não conseguem fazê-lo por conta própria são os que procuram os serviços de saúde para tratamento. Apenas 3% deles conseguem parar de fumar sem o auxílio de TCC e medicação, e há sempre uma proporção significativa de pacientes que sofrem recaídas.^(^ [@B03] ^)^ Para os fumantes que procuram tratamento em centros especializados, o processo de cessação é árduo, especialmente ao lidar com a ambivalência relativa à dependência da nicotina. Eles estão cientes do mal que o tabagismo causa, mas continuam a fumar por causa de sua grande dependência da droga.^(^ [@B03] ^)^

Alguns pacientes conseguem parar de fumar com pouquíssimo sofrimento, ao passo que outros tentam várias vezes e não conseguem parar. Provavelmente, certas características individuais, tais como aquelas relacionadas com o estado psicológico do paciente, sejam responsáveis por esses diferentes perfis. É possível que haja mudanças nos níveis de ansiedade, depressão, motivação para a mudança, e estresse dos pacientes durante o processo de cessação do tabagismo. ^(^ [@B05] ^)^ Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a influência das intervenções comumente empregadas (medicamentos e TCC) sobre fatores que, segundo se acredita, tornam a cessação do tabagismo mais difícil.

MÉTODOS
=======

Trata-se de um estudo de coorte no qual os pacientes avaliados tinham mais de 18 anos de idade e espontaneamente procuraram o programa de cessação do tabagismo em um dos seguintes centros de saúde na cidade de Cuiabá (MT): o Centro de Saúde do Campo Velho; o Hospital Universitário Júlio Müller; a Policlínica do Coxipó e a Policlínica do Planalto. Todos os fumantes que se inscreveram em um desses programas entre maio e agosto de 2012 foram convidados a participar deste estudo.

Inicialmente concordaram em participar do estudo 216 fumantes. Desses 216 fumantes, 74 (34,26%) abandonaram o programa antes do término dos seis meses de duração do estudo e 142 (65,74%) completaram o tratamento nesse período e, portanto, constituíram a população do estudo. Como mostra a [Figura 1](#f1){ref-type="fig"}, os pacientes foram avaliados em três momentos diferentes: a avaliação inicial (no momento da inclusão no estudo), denominada avaliação 1 (A1), a avaliação realizada no meio do tratamento (após 45 dias de tratamento com medicamento e TCC), denominada avaliação 2 (A2), e a avaliação realizada no fim dos seis meses de duração do estudo, denominada avaliação 3 (A3).

Figura 1.Número de pacientes participantes de sessões de terapia cognitivo-comportamental (TCC) ao longo de um programa de seis meses de tratamento para a cessação do tabagismo na cidade de Cuiabá (MT) Brasil, 2013. A1: avaliação inicial (basal); A2: avaliação no meio do tratamento (após 45 dias de tratamento com medicação e TCC); e A3: avaliação final (no fim do período de tratamento).

Durante a entrevista inicial, os pacientes foram avaliados pelo médico responsável pelo programa e, em seguida, receberam a medicação apropriada. Foram também submetidos a uma avaliação psicológica inicial realizada pelo pesquisador principal (uma psicóloga), que aplicou os diversos instrumentos psicométricos, aconselhou os pacientes em relação ao plano de tratamento proposto e agendou a primeira sessão de TCC.

Após a coleta de dados na A1, os pacientes foram convidados a participar de quatro sessões semanais de 90 min de TCC em grupo (com 10-15 pacientes por sessão). Como recomendado,^(^ [@B07] ^)^ foi oferecida aos pacientes a opção de participar de cinco sessões de acompanhamento, 15, 30, 60, 90 e 180 dias após as quatro semanas iniciais de tratamento.

Os instrumentos empregados foram os seguintes:

um questionário padronizado, em duas partes: Parte I - perfil sociodemográfico; Parte II - tabagismo, incluindo dados relativos à carga tabágica, número de cigarros fumados por dia e idade de início do hábito de fumaro *Fagerström Test for Nicotine Dependence* (FTND, Teste de Fagerström para Dependência de Nicotina)^(8,9)^; pacientes com pontuação acima da média foram considerados altamente dependentes de nicotinaa escala *University of Rhode Island Change Assessment* (URICA),^(10,11)^ que é usada para avaliar os pacientes quanto ao nível de motivação para mudar (estágio de mudança), classificado no presente estudo em estágio de pré-contemplação/contemplação e de preparação/ação*Beck Anxiety Inventory* (BAI, Inventário de Ansiedade de Beck),^(12,13)^ que consiste em uma lista de 21 sintomas comuns característicos de ansiedade, classificada em mínima/leve e moderada/grave no presente estudo*Beck Depression Inventory* (BDI, Inventário de Depressão de Beck),^(13,14)^ que compreende 21 itens pontuados em uma escala de quatro pontos; uma pontuação de 0-3 corresponde a graus crescentes de depressão, classificada em mínima/leve e moderada/grave no presente estudoo Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL),^(15)^ elaborado para uso no Brasil, que (com base em sintomas físicos e psicológicos) identifica o estresse e o divide em fases (alerta, resistência, quase exaustão e exaustão); no presente estudo, os pacientes foram dicotomizados em dois grupos, isto é, o grupo de pacientes com estresse e o grupo de pacientes sem estresse

Na segunda e terceira avaliações (fases 2 e 3, respectivamente), os mesmos instrumentos psicométricos (URICA, BAI, BDI e ISSL) foram novamente aplicados.

O FTND, a escala URICA, o BAI e o BDI foram todos traduzidos para o português e validados para uso no Brasil.^(^ [@B09] ^,^ [@B11] ^,^ [@B13] ^)^ Embora a escala URICA tenha sido validada em usuários de drogas ilícitas,^(^ [@B11] ^)^ também pode ser considerada válida para fumantes no Brasil.

Os dados foram verificados e duplamente digitados no programa EpiData, versão 3.1 (EpiData Association, Odense, Dinamarca). Em seguida, foram analisados nos programas estatísticos STATA, versão 13.0 (StataCorp LP, College Station, TX, EUA) e *Statistical Package for the Social Sciences*, versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Os dados foram inicialmente analisados de forma descritiva, com medidas de posição e variação (média, mediana e desvio-padrão), bem como com gráficos do tipo *box plot*. Em seguida, uma análise inferencial foi realizada, e a distribuição dos dados foi observada. Para as variáveis contínuas sem distribuição normal, foram usados testes não paramétricos (como o teste de Wilcoxon, por exemplo) para fazer comparações pareadas. O teste de Wilcoxon para amostras pareadas foi usado a fim de determinar se as medidas da posição de duas amostras eram iguais, caso as amostras fossem dependentes. ^(^ [@B16] ^)^ Em todas as comparações, foi adotado um nível de significância de 0,05 (p \< 0,05). Para comparar a falha do tratamento com o sucesso do tratamento (cessação do tabagismo), foi realizada uma análise inferencial dos dados, comparando duas proporções (quando a distribuição era normal) e calculando os respectivos intervalos de confiança de 95%. Para determinar a magnitude da diferença entre duas proporções, foi usado o teste de duas proporções, com um nível de significância de 0,05 (a \< 0,05).^(^ [@B17] ^,^ [@B18] ^)^

Este estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Júlio Müller (Protocolo nº 0106612.6.0000.5541 e 19548). Todos os pacientes participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS
==========

Todos os participantes foram tratados com o mesmo protocolo: terapia de substituição de nicotina, bupropiona e TCC. Dentre os que completaram o protocolo de seis meses de tratamento, a taxa de sucesso do tratamento foi de 57,04%.

Dos 142 participantes do estudo, 100 (70,42%) eram do sexo feminino; 90 dos participantes (63,38%) tinham entre 40 e 59 anos de idade; 79 (55,63%) não tinham parceiro fixo; 127 (89,44%) tinham filhos; 101 (71,13%) tinham mais de 8 anos de escolaridade e 81 (57,04%) estavam empregados. No tocante à renda familiar mensal, 66 (46,48%) dos participantes ganhavam menos de três salários mínimos por mês; no momento da entrevista, o salário mínimo nacional era de R\$ 622,00. Dos 142 pacientes avaliados, 114 (80,28%) fumavam há 20 anos ou mais; 56 (39,44%) fumavam de 11-20 cigarros/dia e 98 (69,01%) obtiveram pontuação ≥ 6 no FTND (indicando dependência de nicotina elevada ou muito elevada).

Dos 142 pacientes que completaram o protocolo de seis meses de tratamento, 81 (57,04%) conseguiram parar de fumar. Desses 81 pacientes, 53 (65,4%) escolheram parar abruptamente.

A [Figura 2](#f2){ref-type="fig"} mostra a distribuição dos pacientes de acordo com o estágio de mudança (baseado na pontuação obtida na escala URICA) nos três momentos de avaliação. Na A1, 20,42% da amostra (29 pacientes) estavam nos estágios de preparação/ação, e essa proporção havia aumentado para 82,39% (117 pacientes) na A3. Além disso, a proporção de pacientes com pontuação na escala URICA indicativa dos estágios de pré-contemplação/contemplação foi significativamente menor na A2 e na A3 do que na A1 (p \< 0,001 para ambas), embora a diferença entre a A2 e a A3 não tenha sido significativa (p = 0,499).

Figura 2.Distribuição dos pacientes de acordo com o nível de motivação (estágio de mudança, baseado na pontuação obtida na escala *University of Rhode Island Change Assessment*) nos três momentos de avaliação durante um programa de seis meses de tratamento para a cessação do tabagismo na cidade de Cuiabá (MT) Brasil, 2013.

Como mostra a [Figura 3](#f3){ref-type="fig"}, a média da pontuação no BAI nas fases 1, 2 e 3 foi de 17,58 ± 11,44 (mediana de 16,00), 13,02 ± 10,22 (mediana de 11,00) e 12,61 ± 10,75 (mediana de 10,00), respectivamente. Em comparação com a pontuação obtida no BAI na A1, a pontuação registrada na A2 e na A3 foi significativamente menor (p \< 0,001 para ambas), embora não se tenha observado essa diferença entre a A2 e a A3.

Figura 3.Distribuição dos pacientes de acordo com o nível de ansiedade (baseado na pontuação obtida no Inventário de Ansiedade de Beck) nos três momentos de avaliação durante um programa de seis meses de tratamento para a cessação do tabagismo na cidade de Cuiabá (MT) Brasil, 2013. \*Valor discrepante.

A [Figura 4](#f4){ref-type="fig"} mostra a pontuação no BDI em todos os três momentos de avaliação. A média da pontuação no BDI na A1, na A2 e na A3 foi de 16,01 ± 9,99 (mediana de 14.00), 11,87 ± 9,13 (mediana de 10,00) e 10,55 ± 9,58 (mediana de 8,00), respectivamente. A pontuação foi significativamente menor na A2 e na A3 do que na A1 (p \< 0,001 para ambas), além de ter sido significativamente menor na A3 do que na A2 (p = 0,003).

Figura 4.Distribuição dos pacientes de acordo com a gravidade da depressão (baseada na pontuação obtida no Inventário de Depressão de Beck) nos três momentos de avaliação durante um programa de seis meses de tratamento para a cessação do tabagismo na cidade de Cuiabá (MT) Brasil, 2013. \*Valor discrepante.

A Figura 5 mostra a distribuição dos pacientes agrupados de acordo com o nível de estresse (com estresse vs. sem estresse, com base na pontuação obtida no ISSL) nos três momentos de avaliação. Em comparação com a A1, a proporção de pacientes no grupo com estresse foi significativamente menor na A2 e na A3 (p = 0,002 e p = 0,025, respectivamente). No entanto, a diferença entre a A2 e a A3 não foi significativa (p = 0,662).

Figura 5.Distribuição dos pacientes de acordo com o nível de estresse (com ou sem estresse), baseado na pontuação obtida no Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL), nos três momentos de avaliação durante um programa de seis meses de tratamento para a cessação do tabagismo na cidade de Cuiabá (MT) Brasil, 2013.

A [Tabela 1](#t1){ref-type="table"} detalha as diferenças entre os pacientes que continuaram a fumar e aqueles que não o fizeram, ao longo do tratamento, divididos de acordo com o desfecho do tratamento (isto é, se o tratamento afinal teve ou não teve êxito), quanto ao nível de motivação para mudar (pontuação na escala URICA), nível de ansiedade (pontuação no BAI), gravidade da depressão (pontuação no BDI) e nível de estresse (pontuação no ISSL). Como se pode observar na tabela, a probabilidade de falha do tratamento era maior se os pacientes permanecessem nos estágios de preparação/ação até a A3 (p \< 0,001; ΔURICA: −40,98), continuassem a apresentar ansiedade mínima/leve até a A3 (p = 0,0007; ΔBAI: −18,80) ou exibissem sintomas mínimos/leves de depressão na A2 (p = 0,0007; ΔBDI: −19,61) ou na A3 (p = 0,0007; ΔBDI: −17,99). No entanto, o nível de estresse (pontuação no ISSL) não teve um efeito estatisticamente significativo no desfecho do tratamento ou na propensão para a recaída dos fumantes ao longo do período de tratamento. Embora parar de fumar tenha aparentemente contribuído para as reduções significativas dos sintomas, o aumento absoluto das diferenças entre a A1 e as avaliações subsequentes indica que os efeitos das intervenções também foram significativos.

Tabela 1.Comparação entre os pacientes nos quais o tratamento para a cessação do tabagismo afinal teve êxito e aqueles nos quais o tratamento falhou, quanto aos níveis de motivação, ansiedade, depressão e estresse ao longo de seis meses de tratamento na cidade de Cuiabá (MT) Brasil, 2013.**VariávelTempoCategoriaDesfecho do tratamento**Δ**apFracassoSucesso(dias)n%n%**Motivaçãob0Pré-contemplação/contemplação5285,246175,31−9,940,132Preparação/ação914,752024,6945Pré-contemplação/contemplação1727,8744,94−22,93\< 0,001\*Preparação/ação4472,137795,06180Pré-contemplação/contemplação2540,9800,00−40,98\< 0,001\*Preparação/ação3659,0281100BAI0Moderada/grave2845,902632,10−13,800,093Mínima/leve3354,105567,9045Moderada/grave1931,151214,81−16,340,022Mínima/leve4268,856985,19180Moderada/grave1931,151012,35−18,800,007Mínima/leve4268,857187,65BDI0Moderada/grave2236,072125,92−10,150,196Mínima/leve3963,936074,0845Moderada/grave2134,421214,81−19,610,007Mínima/leve4065,586985,19180Moderada/grave1727,8789,88−17,990,007Mínima/leve4472,137390,12ISSL0Com estresse4268,855162,96−5,890,461Sem estresse1931,153037,0445Com estresse3659,023948,15−10,870,195Sem estresse2540,984251,85180Com estresse3862,303846,91−15,390,065Sem estresse2337,704353,09[^2]

DISCUSSÃO
=========

No presente estudo, observou-se que o número de pacientes que foram dos estágios de pré-contemplação/contemplação da mudança para os estágios de preparação/ação foi maior entre a A1 e a A2, período em que a TCC foi mais intensa (sessões semanais). Portanto, é possível que a TCC, e não a bupropiona, tenha sido responsável por essa mudança. Outros autores que avaliaram a eficácia da TCC no tratamento do tabagismo sugeriram o mesmo.^(^ [@B19] ^)^

Nossos achados servem para alertar os profissionais de saúde que inscrevem e tratam pacientes em programas de cessação para a necessidade de se concentrar na motivação do paciente, pois a maioria dos fumantes que procuram ajuda não está realmente pronta para deixar de fumar. O fortalecimento da motivação do paciente é essencial para incentivar mudanças de comportamento, e é fundamental se concentrar no comportamento ambivalente dos fumantes que querem parar de fumar, mas, ao mesmo tempo, se sentem incapazes de fazê-lo.^(^ [@B20] ^)^ Portanto, sugere-se que os profissionais de saúde envolvidos na dinâmica do processo de cessação realizem uma entrevista motivacional, usando intervenções terapêuticas personalizadas para fumantes que estejam desmotivados ou despreparados e ambivalentes, incentivando-os a refletir sobre seu comportamento e a mudá-lo para que possam avançar para o estágio de ação. ^(^ [@B21] ^)^ Miller & Sanchez definiram seis elementos motivacionais que são essenciais para realizar tais mudanças: *feedback* (dar *feedback*); responsabilidade (ênfase na responsabilidade do paciente); conselho (aconselhamento direto para conseguir mudanças); menu (alternativas, opções e escolhas); empatia e autoeficácia (os pacientes devem acreditar em sua própria capacidade de mudar).^(^ [@B22] ^)^ Isso está de acordo com o modelo transteórico de mudança de comportamento, cuja principal suposição é a de que mudanças autoiniciadas que têm êxito estão relacionadas com a aplicação das estratégias certas (isto é, dos processos certos) no momento certo (isto é, nos estágios certos).^(^ [@B23] ^)^

Outro achado importante do presente estudo foi a mudança da pontuação obtida no BAI ao longo do tratamento para a cessação do tabagismo (redução da A1 para a A2 e da A1 para a A3). Há poucos estudos sobre mudanças no nível de ansiedade em fumantes durante o processo de cessação, o que dificulta a comparação de nossos resultados com os de outros autores. Embora um estudo tenha relatado uma redução semelhante na ansiedade do paciente durante a cessação do tabagismo, o estudo em questão envolveu apenas um paciente.^(^ [@B24] ^)^ Além disso, verificou-se que a diferença entre os pacientes que conseguiram parar de fumar e aqueles que não o fizeram, quanto ao nível de ansiedade, foi maior na A3 do que na A1. Outros estudos com pacientes em programas de cessação do tabagismo mostraram que os níveis de ansiedade pós-tratamento são mais baixos naqueles que conseguiram parar de fumar do que naqueles que continuaram a fumar.^(^ [@B25] ^-^ [@B27] ^)^ Por outro lado, outro estudo mostrou que a cessação do tabagismo resulta em um aumento do nível de ansiedade do paciente. ^(^ [@B28] ^)^ A relação entre tabagismo e ansiedade é bastante complexa. Em comparação com a população geral, indivíduos com transtornos de ansiedade são duas vezes mais propensos a fumar, e esses transtornos são mais comuns em fumantes do que em não fumantes.^(^ [@B04] ^,^ [@B29] ^)^ Um dos motivos dessa associação é que o tabagismo pode ser uma forma de automedicação para tratar sintomas de ansiedade, pois a nicotina reduz as emoções negativas e é ansiolítica.^(^ [@B30] ^,^ [@B31] ^)^ Além disso, fumantes ansiosos têm mais dificuldade em abandonar sua dependência e apresentam, portanto, elevadas taxas de recaída e falha do tratamento.^(^ [@B04] ^,^ [@B29] ^,^ [@B30] ^)^ A ansiedade pode ser definida como um estado emocional, com componentes psicológicos e fisiológicos, que faz parte do espectro normal da experiência humana e motiva o desempenho. Pode ser patológica quando é desproporcional à situação que a desencadeia ou quando é voltada para algo ou alguém que não exista.^(^ [@B32] ^)^ Portanto, é importante lembrar-se do papel que a ansiedade desempenha em fumantes durante o processo de cessação do tabagismo e tentar ajudá-los a superar esses sintomas.

Tal como aconteceu com a ansiedade dos pacientes no presente estudo, a gravidade da depressão, quantificada pela pontuação obtida no BDI, foi menor após o tratamento do tabagismo. Esse desfecho é provavelmente atribuível aos efeitos combinados do tratamento farmacológico (com bupropiona, que é um antidepressivo) e da TCC. O tratamento farmacológico funciona como adjuvante à abordagem comportamental no estágio durante o qual os fumantes apresentam sintomas da síndrome de abstinência, pois facilita a abordagem aos pacientes, que foram gradualmente incentivados e aconselhados a lidar com sua dependência e a tentar quebrar as associações condicionadas estabelecidas com o cigarro.^(^ [@B05] ^)^ Pesquisas mostram que parar de fumar não aumenta o risco de apresentar um problema de saúde mental,^(^ [@B25] ^,^ [@B27] ^,^ [@B33] ^)^ o que apoia nosso achado de que, no decorrer do tratamento, a pontuação obtida no BDI foi menor nos pacientes nos quais o tratamento afinal teve êxito. A categoria ampla de depressão inclui diversos transtornos, tais como transtorno depressivo maior, distimia e depressão bipolar. Embora a comorbidade entre tabagismo e depressão tenha sido documentada, os mecanismos dessa associação são controversos, pois fatores biológicos, psicológicos e sociais poderiam ser fatores contribuintes.^(^ [@B34] ^)^ No entanto, há fortes evidências de comorbidade entre o tabagismo e transtornos depressivos, e muitos dos indivíduos que sofrem de depressão usam a nicotina para aliviar seus sintomas.^(^ [@B30] ^,^ [@B34] ^)^

Verificou-se que, assim como os de ansiedade e depressão, o nível de estresse também diminuiu significativamente ao longo do tratamento para a cessação do tabagismo. Aparentemente, após a fase inicial do processo de cessação, quando os sintomas de abstinência são mais pronunciados, os níveis de estresse do paciente podem ser reduzidos. Sabe-se que a prevalência de estresse é maior em fumantes do que em não fumantes.^(^ [@B35] ^)^ Os fumantes alegam que fumar é relaxante e alivia o estresse. Segundo relatos, é uma das principais razões para fumar, pois o tabagismo é considerado um verdadeiro anestésico para sentimentos e conflitos emocionais.^(^ [@B36] ^)^ Paradoxalmente, embora os fumantes relatem que fumar os ajuda a relaxar, os níveis de estresse são maiores em fumantes do que em não fumantes. Além disso, a dependência da nicotina aumenta o estresse, e o aparente efeito relaxante do tabagismo é rápido e transiente, refletindo apenas o nível de circulação da droga. Logo depois de fumar (quando a nicotina foi metabolizada), a tensão e a irritabilidade retornam, fazendo com que os fumantes sintam a necessidade de tornar a consumir a droga para que se sintam relaxados novamente.^(^ [@B35] ^)^ No entanto, apesar do aumento dos níveis de estresse no período inicial do processo de cessação, os pacientes tornam-se menos estressados após 14 dias de abstinência.^(^ [@B37] ^)^ Ao longo do presente estudo, observou-se um aumento absoluto das diferenças entre os pacientes nos quais o tratamento afinal teve êxito e aqueles nos quais o tratamento falhou, no tocante ao nível de estresse, embora a associação não tenha sido estatisticamente significativa.

A limitação mais importante de nosso estudo é a falta de dados sobre as contribuições proporcionais da terapia medicamentosa e da TCC para os resultados obtidos. São justificáveis mais estudos, com grupos de controle para determinar os efeitos que as diferentes formas de intervenção têm nas variáveis estudadas aqui.

Podemos conjeturar que a TCC desempenhou um papel importante em nossos resultados, pois as variáveis modificadas pelas intervenções aplicadas foram medidas novamente após o fim da intervenção, dando a impressão de que foi de fato uma mudança de comportamento, e não apenas os efeitos químicos da droga, que desaparecem alguns dias depois do fim do esquema de tratamento medicamentoso. Além disso, a cessação do tabagismo pode, por si só, reduzir os níveis de ansiedade, depressão, e estresse,^(^ [@B26] ^)^ tornando-se um fator com um efeito aditivo que pode ter contribuído para as melhorias observadas em nosso estudo, no qual houve redução dos níveis de ansiedade, depressão e estresse e aumento da motivação ao longo do tratamento, mudanças que foram mais pronunciadas nos pacientes nos quais o tratamento afinal teve êxito (isto é, naqueles que pararam de fumar).

Nossos achados indicam que a grande maioria dos fumantes começa o processo de cessação do tabagismo com baixa motivação e que isso muda após a aplicação das intervenções no âmbito do programa de cessação. Os efeitos de medicamentos (diminuindo os sintomas de abstinência), associados à TCC e às técnicas aplicadas a fim de provocar uma mudança no comportamento dos fumantes, parecem ser decisivos para o sucesso ou o fracasso do tratamento para a cessação do tabagismo.

Trabalho realizado na Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso, Cuiabá (MT) Brasil.

Apoio financeiro: Nenhum.

[^1]: BAI: Beck Anxiety Inventory; BDI: Beck Depression Inventory; and ISSL: *Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp* (ISSL, Lipp Inventory of Stress Symptoms for Adults). aEstimated difference between proportions. bStage of change (level of motivation for change), as assessed with the University of Rhode Island Change Assessment scale. \*Fisher\'s exact test.

[^2]: BAI: *Beck Anxiety Inventory* (Inventário de Ansiedade de Beck); BDI: *Beck Depression Inventory* (Inventário de Depressão de Beck); e ISSL: Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp. aDiferença estimada entre proporções. bEstágio de mudança (nível de motivação para mudar), avaliado por meio da escala *University of Rhode Island Change Assessment*. \*Teste exato de Fisher.
